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Uvod: Športniki metalci in vsi športniki, ki pri svoji aktivnosti izvajajo ponavljajoče visoko 
obremenitveno gibanje zgornjega uda nad nivojem glave, so podvrženi skrajšanju posteriornih 
ramenskih struktur. Prilagoditve se kažejo kot zmanjšan obseg gibljivosti v smeri notranje 
rotacije in horizontalne addukcije v ramenskem sklepu. Z različnimi manualnimi postopki lahko 
vplivamo na izboljšanje omejenega obsega gibljivosti. Namen: Namen diplomskega dela je bil 
na podlagi pregleda literature prikazati učinke manualnih postopkov na sklepno gibljivost pri 
osebah s skrajšavo posteriornih ramenskih struktur. Metode dela: Literaturo smo iskali v 
podatkovnih zbirkah PubMed, MEDLINE in PEDro z različno kombinacijo ključnih besed v 
angleškem jeziku. Rezultati: Analizirali smo deset raziskav, objavljenih od leta 2010 do 2020, 
v katerih so proučevali učinke mobilizacije mehkega tkiva s pomočjo pripomočkov, različne 
postopke raztezanja, mišično energijske tehnike in sklepno mobilizacijo. Največji učinek pri 
obravnavi skrajšanih posteriornih struktur na dominantnem ramenskem sklepu je imela 
kombinacija sklepne mobilizacije in raztezanja v smeri horizontalne addukcije. Kot uspešen 
postopek se je izkazala tudi mobilizacija mehkega tkiva s pomočjo pripomočkov, z večjim 
izboljšanjem obsega horizontalne addukcije kot notranje rotacije. Ugotovili smo, da ima 
raztezanje s stabilizirano lopatico večji vpliv na povečevanje obsega horizontalne addukcije. 
Razprava in zaključek: Sklepamo, da se lahko z izbiro proučevanih manualnih postopkov 
izboljša obseg gibljivosti horizontalne addukcije in notranje rotacije v ramenskem sklepu in s 
tem zmanjša skrajšanje posteriornih struktur pri simptomatskih ter tudi pri asimptomatskih 
osebah. Zdi se, da se s postopki lahko prepreči razvoj prilagoditev in zmanjša dejavnike tveganja 
za nastanek poškodb. 
Ključne besede: posterior shoulder tightness, posterior shoulder contracture, manual therapy, 








Introduction: Athletic trowers and other overhead athletes are at high risk of developing 
posterior shoulder tightness because of their movement in overhead sport. Adjustments result 
as reduced range of motion in horizontal adduction and internal rotation of the shoulder. We 
can influence improvement of before mentioned reduced range of motion in the shoulder with 
different manual techniques. Purpose: With this literature review we wanted to show effects of 
manual therapy techniques on joint mobility in persons with posterior shoulder tightness. 
Methods: The literature was searched in data bases PubMed, MEDLINE and PEDro, with 
different combination of keywords in English language. Results: Ten articles published 
between 2010 and 2020 were included in the review. Analyzed studies included manual 
techniques such as instrument assisted soft tissue mobilization, different stretching techniques, 
muscle energy techniques and joint mobilization. Combination of joint mobilization with 
horizontal adduction stretch had the biggest effect for treating posterior shoulder tightness in 
dominant shoulder joint. Success was also found in instrument assisted soft tissue mobilization, 
more so for improving horizontal adduction range of motion than internal rotation of shoulder. 
We found that stretching with stabilized scapula had greater effect on horizontal adduction 
improvement. Discussion and conclusion: We concluded that the analised manual approaches 
can improve range of motion of horizontal adduction and internal rotation of the shoulder, which 
lessens posterior structure tigtness in asymptomatic and also symptomatic persons. It seems 
these procedures can prevent development of adjustments and reduce risk factors leading to 
injury.  
Keywords: posterior shoulder tightness, posterior shoulder contracture, manual therapy, 
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Tabela 1 Primerjava meritev obsegov gibljivosti pred in po uporabi vseh proučevanih manualnih 






















SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
MET - angl. Muscle Energy Technique (mišična energijska tehnika) 
SLAP - angl. Superior labral tear from anterior to posterior (Anteriorno posteriorna lezija 
superiornega labruma)  
GIRD – angl. Glenohumeral Internal Rotation Deficit (primankljaj notranje rotacije v 
glenohumeralnem sklepu) 
OG - obseg gibljivosti 
TROM - angl. Total Range of Motion (vsota notranje in zunanje rotacije v ramenskem sklepu) 
IASTM- angl. Instrument Assisted Soft Tissue Mobilization (mobilizacija mehkega tkiva s 
pomočjo pripomočka) 
MWM – angl. Mulligan Mobilization with Movement (mobilizacija z gibanjem po Mulliganu) 
NR – notranja rotacija 
HADD – horizontalna addukcija 





Športniki metalci (angl. Throwers Athletes) ali športniki z gibanjem zgornjega uda nad nivojem 
glave (angl. Overhead Athletes) so igralci baseballa, tenisa, rokometa, odbojke, plavalci in drugi 
športniki, ki pri svoji aktivnosti izvajajo gibanje zgornjega uda nad nivojem glave (Kotagiri et 
al., 2018). Bailey s sodelavci (2015) navaja, da se pri omenjeni populaciji množično pojavlja 
spremenjen obseg gibljivosti v ramenskem sklepu, kar predstavlja od 2,5 do 9-krat večje 
tveganje za razvoj okvar na dominantni rami v primerjavi z nedominantno. Biomehanika meta, 
udarca oziroma drugega gibanja zgornjega uda nad nivojem glave je zapletena in visoko 
koordinirana telesna dejavnost. Prav to je razlog, da je ramenski sklep podvržen velikim, včasih 
nadfiziološkim silam, ki so zaradi tendence po uspehih prisotne v visokih ponovitvah, ki jih 
športnik izvede na treningih oziroma tekmah. Prihaja do prilagoditvenih in strukturnih 
sprememb, ki niso nujno patološke, vendar lahko to postanejo, če so spregledane (Bakshi et al., 
2018). Omenjene občutno velike sile in hitrosti povzročijo, da se strukture posteriornega dela 
ramenskega sklepa skrajšajo, kar vodi v spremenjen obseg gibljivosti rame (Moore et al., 2011). 
Z različnimi manualnimi postopki (sklepna manipulacija in mobilizacija, različne oblike masaž, 
raztezanje mišic, mobilizacija mehkotkivnih struktur s pomočjo pripomočkov, mišično 
energijske tehnike) lahko vplivamo na izboljšanje omejene gibljivosti (Kibler et al., 2013). 
1.1 Anatomija ramenskega sklepa 
Ramenski kompleks (slika 1) je sestavljen iz treh sinovialnih sklepov, ramenskega, 
akromioklavikularnega ter sternoklavikularnega sklepa in funkcijske povezave med lopatico ter 
prsnim košem, ki jo opisujemo kot skapulotorakalno povezavo (Kisner in Colby, 2012). 
Usklajeno gibanje v vseh povezavah omogoča velik obseg gibljivosti in oporo celotnemu 
zgornjemu udu. Največji sklep v kompleksu je ramenski sklep, gre za sklep z velikim obsegom 
gibljivosti med glavo nadlahtnice ter glenoidno kotanjo na lopatici. Stalen stik sklepnih površin 
omogoča ligament coracohumerale, ki poleg ligamenta glenohumeralia (zgornji, srednji in 
spodnji del) na anteriorni strani nudi pasivno stabilnost sklepa. Ligamenti krepijo sklepno 
ovojnico, ki sega od sklepnega roba hrustanca lopatice do anatomskega vratu nadlahtnice in 
zaradi svoje ohlapnosti sklepnima povšinama omogoča 2–5 cm razmik. Pomembne so tudi 
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sinovialne vreče ali burze, ki služijo zmanjševanju trenja mehkotkivnih struktur ob kostne 
strukture okoli samega sklepa (Hlebš, 2014).  
 
Slika 1: Ramenski kompleks (Lee, 2014) 
Legenda: akromioklavikularni sklep - črna puščica, ramenski sklep – rumena puščica, 
povezava med lopatico in prsnim košem – rdeča puščica, sternoklavikularni sklep - zelena 
puščica. 
Ramenski sklep omogoča le del gibanja v celotnem ramenskem kompleksu, zato se morata za 
popoln obseg giba nad nivojem horizontalne ravnine vključevati še sternoklavikularni in 
akromioklavikularni sklep. Za popolno kinematiko ramenskega obroča je potrebno še gibanje 
povezave lopatice s prsnim košem (Hlebš, 2014). Gibanje ramenskega sklepa in obroča 
omogoča veliko število mišic, in ker povezave omogočajo velik obseg gibljivosti, je stabilnost 
sklepa zelo pomembna. Poleg ligamentov, ki mu nudijo statično stabilnost, so pomembne tudi 
dinamične stabilizacijske strukture, to so mišice rotatorne manšete. Poleg dinamične 
stabilizacije s svojimi kitami krepijo sklepno ovojnico, s katero so čvrsto zrasle in so ključne za 
vzdrževanje glave nadlahtnice v glenoidni kotanji skozi celoten obseg giba. Na ramenski 
kompleks delujejo tudi mišice, ki izvirajo iz prsnega koša ali vratne ter prsne hrbtenice in se 
naraščajo na nadlahtnico. V prvo skupino spadajo mišice pectoralis major in minor, subclavius, 
serratus anterior ter v drugo mišice trapezius, latissimus dorsi, rhomboideus major in minor ter 
levator scapulae. Glavni notranji rotatorni mišici sta subscapularis in teres major ter tudi mišica 
latissimus dorsi, medtem ko zunanjo rotacijo v glavnini izvajata mišici infraspinatus in teres 
minor. Abduktorni mišici sta supraspinatus in deltoideus (predvsem srednji snopi) ter glavna 
adduktorna pecoralis major (Hlebš, 2014). 
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1.2 Manualni postopki 
V literaturi so opisani številni manualni postopki za izboljšanje funkcijske sposobnosti 
gibalnega sistema. Mobilizacija mehkega tkiva je manualni postopek, s katerim želimo s 
progresivnim dovajanjem zunanje sile vplivati na miofascialne strukture in s tem raztegniti 
skrajšano, brazgotinasto ali zlepljeno tkivo. Ti postopki so lahko frikcijska masaža, miofascialna 
sprostitev, terapija mišičnih prožilnih točk in drugi (Kisner in Colby, 2012). Mehkotkivne 
omejitve lahko odpravljamo tudi z uporabo posebnih pripomočkov različnih oblik in materialov 
(angl. Instrument assisted soft tissue mobilization - IASTM). Terapevtska obravnava s 
pripomočki naj bi povzročila mikro-poškodbo okvarjenega tkiva in s tem facilitacijo vnetnega 
odziva. Predvideva se, da se spodbudi remodulacija vezivnega tkiva in resorpcije prekomernega 
fibroznega tkiva. Spodbujala naj bi se regeneracija kolagenskih vlaken zaradi večje selitve 
fibroblastov na mesto obravnave, kar posledično razgradi brazgotinsko tkivo in zlepljenja 
(Laudner et al., 2014). V literaturi so navedeni številni pripomočki in predlagane tehnike za 
uporabo, ena izmed tehnik je Graston, ki jo je pred leti predstavil bivši ameriški športnik pri 
zdravljenju lastne poškodbe kolena (Heinecke et al., 2014).  
Raztezanje se lahko izvaja manualno, da ga izvede terapevt, ali samostojno, ko ga pacient izvaja 
sam. Predvideva se, da raztezanje spremeni elastičnost, plastičnost in viskoelastičnost 
skrajšanih, brazgotinastih ali zlepljenih mehkih tkiv (Kisner in Colby, 2012). 
Sklepna mobilizacija je pasiven manualni postopek, s katerim se lahko vpliva na omejeno 
gibljivost perifernih in aksialnih sklepov in/ali na modulacijo bolečine. Ob fiksaciji negibljive 
sklepne površine terapevt izvaja translacijske premike različnih amplitud z drugo sklepno 
površino, ki je gibljiva, da bi dosegli učinek plastične deformacije skrajšanih obsklepnih 
mehkotkivnih struktur (Hlebš et al., 2017). 
Mobilizacija z gibanjem (angl. Mobilization with Movement - MWM) je postopek, pri katerem 
med izvajanjem omejenega obsega giba terapevt ali pacient sam izvaja translacijski pomik ene 
sklepne površine v odnosu do druge v smeri omejitve (Kotagiri et al., 2018).  
Iz osteopatske medicine se je razvila mišično energijska tehnika (angl. Muscle energy technique 
– MET) (Kisner in Colby, 2012). Pacient z namenom podaljševanja mišično-kitne enote in 
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fascije izvede točno določen gib, da doseže kontrakcijo mišične skupine, ki povzroča zmanjšan 
obseg gibljivosti. Terapevt, medtem ko pacient zadržuje mišično kontrakcijo 3–5 sekund, 
dovede upor v nasprotni smeri giba, temu sledi relaksacija mišice. Nato terapevt izvede še 
pasiven 3–60 sekundni razteg obravnavane mišice (Moore et al., 2011).  
1.3 Skrajšava posteriornih ramenskih struktur in posledične 
prilagoditve 
Športniki metalci so z gibanjem zgornjega uda nad glavo zaradi velike sile in obsega gibljivosti 
pogosto podvrženi mikro-poškodbam mehkotkivnih struktur na dominantni rami. Znano je tudi, 
da lahko pridobijo povečan obseg gibljivosti v smeri zunanje rotacije in abdukcije v ramenskem 
sklepu, razlog pa so ponavljajoča obsežna gibanja v omenjenih smereh in konstantno raztezanje 
struktur na anteriorni strani ramena (Burkhart et al., 2003). Pridobitev obsega gibljivosti 
predvsem v smeri zunanje rotacije je sekundarni pokazatelj sprememb, ki se zgodijo kot 
posledica primankljaja notranje rotacije v ramenskem sklepu (angl. Glenohumeral internal 
rotation deficit – GIRD) na dominantnem v primerjavi z nedominantnim zgornjim udom 
(Burkhart et al., 2003). Med gibanjem zgornjega uda nad glavo, natančneje med fazo zamaha 
pri maksimalni zunanji rotaciji in abdukciji ramenskega sklepa, je ramenski kompleks podvržen 
distrakcijskim silam, kar zahteva aktivnost mišic, ki zadržujejo glavo nadlahtnice v glenoidni 
kotanji. Mišice se morajo s stalno kompresijsko silo upirati zunanjim silam, v primeru 
nezadostne mišične sile pa lahko pride do prenosa obremenitve tudi na sklepno ovojnico, kar 
povzroča skrajšanje njenega zadnjega spodnjega dela in posledično njeno hipertrofijo. Nastala 
hipertrofija ovojnice je povod za nastanek tako imenovanega občutka mrtve roke (občutek 
nemoči in bolečina) in razvoja “patološke kaskade”. S tem izrazom se opisujejo okvare, kot so 
anteriorna nestabilnost ramenskega sklepa, vnetje kite dolge glave mišice biceps brachii, 
anteriorno posteriorna lezija superiornega labruma ali SLAP lezija (angl. Superior labral tear 
from anterior to posterior – SLAP), utesnitveni sindromi v rami, preteganja kit mišic rotatorne 
manšete in disfunkcije akromioklavikularnega sklepa (Burkhart et al., 2003). Zaradi omenjenih 
stanj, ki so posledica prilagoditvenih sprememb, se lahko zaradi nastalega skrajšanja 
posteriornega dela sklepne ovojnice lopatica začne nagibati anteriorno in se ne elevira dovolj 
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(Tonin, 2014; Vauhnik, Kacin, 2016). Tak položaj lopatice lahko utesni kite mišic rotatorne 
manšete v subakromialnem prostoru, kar vodi v zgoraj našteta stanja.  
Dokler je prisotna asimetrija GIRD-a manjša ali enaka 11°, naj bi šlo za pozitivno prilagoditev, 
ki v tem primeru športniku lahko prinese močnejši in hitrejši izmet (Kibler et al., 2013). To 
potrjuje tudi kadaverska študija, v kateri so Gates in sodelavci (2014) ugotovili, da se začnejo 
biomehanske spremembe kazati že pri samo 5 % GIRD-a, kar je v mejah normale, dokler se 
vsota celotnega obsega rotacij v ramenu ne spremeni, torej ko se notranja rotacija zmanjša le za 
toliko, kolikor se poveča zunanja rotacija v ramenu.   
V kolikor pa se ugotovi asimetrija v celotnem obsegu rotacij (vsota notranje in zunanje rotacije 
v ramenskem sklepu; angl. Total Range of Motion – TROM), ki presega mejo le 5° pri 
primerjavi dominantne z nedominantno stranjo, je potrebno posvetiti večjo pozornost obravnavi 
omejenega obsega notranje rotacije v ramenskem sklepu. Celoten obseg bi moral namreč biti 
simetričen, v nasprotnem primeru lahko že omenjeno majhna razlika nakazuje na večjo 
verjetnost nastanka poškodbe (Kibler et al., 2013).  
Sprememba obsega rotacij v rami je lahko posledica tako kostnih sprememb, kot tudi sprememb 
mehkega tkiva, ki so bolj verjetne. Ravno mehkotkivne spremembe naj bi imele na GIRD večji 
vpliv, na kar nakazujejo pozitivni učinki programov raztezanja mišic in tudi izboljšanje po 
artroskopski sprostitvi zadnjega dela sklepne ovojnice (Gates et al., 2014). 
Rose in Noonan (2018), ki sta v pregledu literature predstavila aktualna stališča v povezavi z 
GIRD-om, navajata, da čeprav ta sam po sebi še ni značilen za okvaro, se lahko ta kmalu razvije. 
Športniki s skrajšanimi posteriornimi ramenskimi strukturami velikokrat sprva tožijo o 
počasnejšem izmetu in potrebi po daljšem ogrevanju v primerjavi z njihovimi kolegi brez 
prisotnega GIRD-a. Poškodbe so največkrat vidne na intraartikularnih ter ekstraartikularnih 
strukturah ramenskega sklepa, lahko pa se okvare pojavijo tudi na katerem drugem členu 
kinetične verige pri metu. Obravnava celotne kinetične verige je pomembna, saj veliki obsegi 
gibljivosti pri metu ne nastajajo zgolj v ramenskem sklepu. Njihov nastanek je vsota faz celotne 
kinetične verige, torej tudi gibanja rame s prsnim košem, hrbtenice ter medeničnega obroča 
(slika 2) (Reuther et al., 2018). 
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Slika 2 Faze kinetične verige pri metu (Rose in Noonan, 2018) 
Thomas in sodelavci (2011) so z ultrazvočnim skeniranjem ramenskega sklepa ugotovili, da je 
skrajšanje posteriornega dela ovojnice poleg zunanje in notranje rotacije v ramenskem sklepu 
povezano tudi s povečano zunanjo rotacijo lopatice. Pri hipertrofirani sklepni ovojnici na 
posteriornem delu, kjer je prisoten GIRD v obsegu 16,5°, se zunanja rotacija lopatice poveča za 
6,3° (Thomas et al., 2011). 
Zmanjšan obseg notranje rotacije v ramenskem sklepu zaradi skrajšanih mišic rotatorne manšete 
so z ultrazvočno elastografijo (tj. neinvazivna ultrazvočna preiskava, ki nam pokaže stopnjo 
togosti tkiva kot odziv na kompresijo; kjer je togost mišic linearna s kompresijo) ugotovili tudi 
Bailey in sodelavci (2015), ko so primarno ocenjevali torzijo nadlahtnice (tj. položaj glave 
nadlahtnice, ki je fiziološko obrnjena posteriorno, glenoidalna kotanja pa anteriorno). Položaj 
glave nadlahtnice bi lahko bil spremenjen zaradi prilagoditvenih sprememb. Ugotovili so, da 
sama orientacija glave nadlahtnice in s tem gibljivost ramenskega sklepa z GIRD-om nimata 
večje povezave. Navedli pa so, da večja kot je torzija nadlahtnice, manj je verjetno, da se bo 
pacientu po terapiji izgubljena notranja rotacija povrnila, razlog pa ni mehkotkivna omejitev, 
temveč prilagoditvena sprememba postavitve kostnih struktur. Prav torzija nadlahtnice, ki nam 
torej pove, kako je orientirana glava nadlahtnice, naj bi pomagala pri ugotavljanju vzroka 
spremenjenega obsega gibljivosti, torej ali gre za mehkotkivno ali kostno omejitev (Bailey et 
al., 2017).  
Poleg izmerjenega zmanjšanega obsega notranje rotacije je klinični pokazatelj posteriornega 
skrajšanja tudi omejena horizontalna addukcija v ramenskem sklepu in je poleg že omenjene 
skrajšane ovojnice lahko posledica skrajšav mišic infraspinatus, teres minor in posteriornih 
snopov mišice deltoideus. Za opisovanje omenjene problematike se poleg izraza GIRD v 
literaturi uporablja tudi izraz posteriorna skrajšava ramena. Oba izraza torej opisujeta 
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primankljaj gibljivosti v smeri notranje rotacije v ramenskem sklepu zaradi skrajšanja 
posteriornih ramenskih struktur (Kotagiri et al., 2018). Mifune in sodelavci (2019) so prvič 
uporabili elastografijo strižnih valov (angl. Shear wave elastography - SWE). Gre za slikovno 
preiskavo (podobna ultrazvočni elastografiji, omenjeni zgoraj), kjer se z merjenjem hitrosti 
prevajanja strižnih valov skozi tkivo ugotovi stopnja elastičnosti tkiva, ki naj bi bila pokazatelj 
njegovega skrajšanja. Avtorji so ugotovili, da gre pri posteriornem skrajšanju rame tako za 
skrajšanje posteriornega dela ovojnice kot tudi mišic. Bolj specifično so večje skrajšanje 
zasledili v mišicah infraspinatus in trapezius - spodnji snopi.  
Trenažni programi športnikov morajo zaradi velikih obremenitev, ki jih nosi njihova 
dominantna rama, vključevati raztezanje mehkotkivnih struktur za zmanjševane vplivov 
stresnih dejavnikov predvsem na posteriorne ramenske strukture. Gre za raztezanje, ki se izvaja 
v smeri notranje rotacije in addukcije v ramenskem sklepu ali “spalčev razteg” (angl. Sleeper 
stretch). Razteg je bil poimenovan po položaju izvajanja, in sicer leže na boku s pasivnim 
premikom podlakti proti podlagi v smeri notranje rotacije v ramenskem sklepu (slika 3). 
Takojšnje učinke spalčevega raztega pri športnikih z gibanjem zgornjega uda nad nivojem glave 
so preiskovali Laudner in sodelavci (2008).  
 
  
Slika 3: Prikaz izvedbe "spalčevega raztega" 
(vir – osebno slikovno gradivo) 
Slika 4: Prikaz izvedbe proniranega 
pasivnega raztega (vir – osebno slikovno 
gradivo) 
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Rezultati te raziskave so pokazali povečanje obsega gibljivosti horizontalne addukcije  
(+ 2,3°), kot tudi notranje rotacije v ramenskem sklepu (+ 3,1°). Poleg opisanega raztezanja so 
priporočili tudi izvajanje raztezanja z zadrževanjem položaja skrajne horizontalne addukcije 
(HADD). Johansen in sodelavci so že leta 1995 predlagali modificiran razteg v smeri notranje 
rotacije ob manualnem potisku spodnjega roba lopatice proti prsnemu košu, medtem ko je 
pacient v proniranem položaju. Takrat so ga opisali kot alternativo standardnemu spalčevemu 
raztegu (slika 4). McClure in sodelavci (2007) so proučevali učinke spalčevega raztega in 
raztezanja v smeri HADD na povečanje obsega notranje rotacije v ramenu in s tem zmanjševanje 
skrajšave posteriornih struktur pri asimptomatskih posameznikih, ki so imeli prisotno 
unilateralno skrajšanje zadajšnjih ramenskih struktur (med skupaj štiriinpetdesetimi 
preiskovanci se jih je le enajst ukvarjalo s športno aktivnostjo z gibanjem zgornjega uda nad 
nivojem glave). Ugotovili so, da se z raztezanjem pozitivno vpliva tako na zadnji del sklepne 
ovojnice ter tudi na mišice rotatorne manšete. Obseg gibljivosti v smeri notranje rotacije se je 
na strani, kjer so izvajali raztezanje, v primerjavi s primerjalno skupino in z nedominantno 
stranjo, kjer raztezanja niso izvajali, izboljšal pri izvajanju obeh postopkov raztezanja. Rezultati 
raziskave kažejo, da je raztezanje v smeri HADD v povprečju boljše od izvajanja spalčevega 
raztega. Avtorji (McClure et al., 2007) so navedli, da je razlika v učinkovitosti verjetno 
posledica nelagodnosti pri izvajanju spalčevega raztega.   
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je bil s pregledom literature prikazati učinke manualnih postopkov na 
sklepno gibljivost pri osebah s skrajšavo posteriornih ramenskih struktur.  
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3 METODE DELA 
Literaturo smo iskali v podatkovnih zbirkah PubMed, MEDLINE in PEDro z različno 
kombinacijo ključnih besed v angleškem jeziku, kot so Posterior Shoulder Tightness ali 
Posterior Shoulder Stiffness ali Posterior Capsule Contracture AND manual therapy ali 
mobilization ali IASTM ali AND overhead athletes.  
Vključitveni kriteriji: 
 angleški jezik, 
 raziskave, objavljene v letih od 2010 do 2020, 
 randomizirane kontrolirane raziskave, 
 učinkovitost manualnih postopkov na povečevanje obsega gibljivosti v ramenskem 
sklepu, 
 športniki z gibanjem zgornjega uda nad nivojem glave/ športniki metalci. 
Izključitveni kriteriji: 
 raziskave, objavljene pred letom 2010, 
 vzorec, manjši od triindvajset preiskovancev,  
 preiskovanci z nedavno poškodbo ali operativnim posegom ramenskega sklepa, 
 preiskovalci, ki so se osredotočali na zmanjševanje bolečine v ramenu in ne na 
izboljševanje omejene gibljivosti, 
 pregledi literature, študije primera. 
V treh podatkovnih zbirkah je bilo skupaj najdenih štiriindvajset raziskav, do ene raziskave 
nismo imeli dostopa. Izključili smo vse raziskave, ki niso ustrezale navedenim kriterijem in v 
podrobno analizo vključili dvanajst člankov. Naknadno smo iz analize izključili še dva članka, 
enega zaradi podvajanja rezultatov in enega zaradi neustrezno izbrane intervencije. Raziskave 
smo analizirali po velikosti vzorca, uporabljenih manualnih postopkih v eksperimentalnih in 
primerjalnih skupinah, merilnih postopkih in izidih meritev.   
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4 REZULTATI 
V analizo je bilo zajetih deset člankov. V šestih raziskavah so avtorji proučevali učinke 
raztezanja. Primerjali so ga s skupino, kjer raztezanja niso izvajali (Chepeha et al., 2017), v treh 
so proučevali učinke dveh različnih izvedb raztezanja (Salamh et al., 2014; Hammons et al., 
2015; Yamauchi et al., 2016) in v dveh so učinke raztezanja primerjali s sklepno mobilizacijo 
(Manske et al., 2010; Kotagiri et al., 2018). V štirih raziskavah so proučevali druge manualne 
postopke, in sicer v eni učinkovitost mobilizacije mehkega tkiva samo s pripomočki (Laudner 
et al., 2014), v drugi v kombinaciji z raztezanjem (Bailey et al., 2017), v ostalih dveh pa so 
proučevali samo učinke MET (Moore et al., 2011) in učinke MET v primerjavi s sklepno 
mobilizacijo (Reed et al., 2018).  
4.1 Značilnosti raziskav  
V desetih raziskavah je skupaj sodelovalo 451 preiskovancev, sodelovali so preiskovanci obeh 
spolov, stari od 14 do 50 let, vendar so v večini raziskav sodelovali preiskovanci v času študija 
na fakulteti, torej stari med 17 in 24 let. V dveh raziskavah so preiskovali srednješolce, stare 
med 14 in 19 let (Reed et al., 2018 in Salamh et al., 2014) in v eni (Kotagiri et al., 2018) tudi 
starejše osebe, in sicer med 18 in 50 let. Najmanjši vzorec so imeli Yamauchi in sodelavci 
(2016), kjer je sodelovalo 24 preiskovancev. Največ, kar 61 preiskovancev, je bilo v raziskavi 
Moore in sodelavci (2011). V osmih raziskavah (Bailey et al., 2017; Chepeha et al., 2017; 
Hammons et al., 2015; Laudner et al., 2014; Moore et al., 2011; Reed et al., 2018; Salamh et al., 
2014; Yamauchi et al., 2016) so bili vključeni zgolj športniki z gibanjem zgornjega uda nad 
glavo, v dveh (Manske et al., 2010 in Kotagiri et al., 2015) pa tudi drugi posamezniki, ki se s 
športom nad nivojem glave niso ukvarjali, vendar so pri njih vseeno ugotovili zmanjšan obseg 
notranje rotacije.  
V šestih raziskavah (Laudner et al., 2014; Bailey et al., 2017; Moore et al., 2011; Salamh et al., 
2014; Reed et al., 2018; Kotagiri et al., 2018) so preučevali takojšnje učinke manualnih 
postopkov in so končne meritve izvedli takoj oziroma še isti dan po terapiji. V štirih raziskavah 
so terapijo izvajali daljše obdobje, in sicer v dveh (Yamauchi et al., 2016; Hammons et al., 2015) 
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so učinke izmerili po štiritedenskem obdobju, v dveh pa so jih beležili tudi po osmih tednih 
(Chepeha et al., 2017; Manske et al., 2010). 
V vseh raziskavah so učinke manualnih postopkov na posteriorno skrajšanje in povečevanje 
obsega gibljivosti v rami ocenjevali s pasivnimi meritvami obsega gibljivosti notranje rotacije. 
V sedmih raziskavah so merili tudi pasiven obseg gibljivosti HADD (Bailey et al., 2017; 
Chepeha et al., 2017; Laudner et al., 2014; Moore et al., 2011; Reed et al., 2018; Salamh et al., 
2014; Yamauchi et al., 2016). Obseg gibljivosti zunanje rotacije in nato izračunan celoten obseg 
gibljivosti obeh rotacij so merili v petih raziskavah (Hammons et al., 2015; Yamauchi et al., 
2016; Moore et al., 2011; Manske et al., 2010 in Bailey et al., 2017). Za evalvacijo skrajšanja 
mišic rotatore manšete na posteriorni strani so v dveh raziskavah poleg meritev obsega 
gibljivosti uporabili tudi ultrazvok (Yamauchi et al., 2016; Bailey et al., 2017). Bailey in 
sodelavci (2017) so s pomočjo ultrazvoka beležili tudi torzijo glave nadlahtnice.  
4.2 Učinki vseh manualnih postopkov na obseg gibljivosti 
Tabela 1 prikazuje obsege meritev gibljivosti pred in po uporabi vseh proučevanih manualnih 
postopkov (- pred; - po terapiji) v analiziranih raziskavah. Prikazane so vrednosti meritev 
celotnega obsega gibljivosti (vsota notranje in zunanje rotacije), meritve HADD ter notranje 
rotacije na dominantni in nedominantni strani, kjer so avtorji to merili. 
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Tabela 1 Primerjava meritev obsegov gibljivosti pred in po uporabi vseh proučevanih manualnih postopkov 
Avtorji Celoten obseg gibljivosti (ZR+NR) (x°, SO) Obseg gibljivosti HADD (x°, SO) Obseg gibljivosti NR (x°, SO) 
D stran (- pred/- po) ND stran (- pred/- po)  D stran (- pred/- po) ND stran (- pred/- po) D stran (- pred/- po) ND stran (- pred/- po) 
Bailey et al., 
2017 
E: 131,2±13,7/145,2±13,3* 
P: 135,3±13,0/ 143,7±11,7* 
E: 150,2±10,4/ 50,8±10,6 
P: 153,0±10,4/153,2±9,8 
E: -2,2±9,3/ 11,3±8* 
P: 1,8±11,0?8,7±9,2* 
E: 14,6 ±7,8/ 13,7±6,6 
P: 19,6±12,5/ 18,6±11,2 
E: 20,7±10,9/ 32,8±10,5* 
P: 20,7±9,5/ 27,9±9,7* 
E: 44,5±11,3/45,6±10,2  
P: 48,7±6,8/ 48,9±7,7 
Chepeha et 
al., 2017 






E: 63,85±4,9/ 64,8±5,6 
P: 58,88±10,6/60,2±6,9 
Hammons 
















NP NP E: -10,9 ± 5,8/0,2 ±6,3* 
P: -10,4±4,2/ -10,6±4,4 















E1: 162,4±16,8/ * 
E2: 162,4±11,0/ * 
P: 173,1±12,9/ * 
E1: -10±9,6/-3,2±9,9 
E2: -13,5±7,7/-8,5±8,9 
P: -7,8 ±6,0/ -8,9±7,2 
E1: -10±9,6/-3,2±9,9† 
E2:-13,5±7,7/-8,5±8,9 





Reed et al., 
2018 
NP NP E1:15,6±7,7/24,0±7,4* 
E2: 18,5±5,8/19,9±6,9 
P: 18,6±9,7/17,9±8,4 






NP NP E: 62±15/ 83±17* 
P: 63±13/ 65±13  
NP E: 40±11/ 51±14* 
P: 39±8/ 43±9* 
NP 
Yamauchi 
et al., 2016 
E1: 168±9/ 179±9* 
E2: 169±7/ 180±10* 
E1 in E2:  
173±12/ NP 
E1: 81±11/ 86±9* 
E2: 86±9/ 90±12† 
E1 in E2:  
109±11/ NP 
E1: 49±6/ 57±7* 
E2: 53±6/ 61±6* 
E1 in E2: 66±7/ NP 
Legenda: ZR – zunanja rotacija, NR – notranja rotacija, HADD - horizontalna addukcija, x° – povprečje stopinj, SO – standardni 
odklon, E – eksperimentalna skupina, P – primerjalna skupina, -pred/ -po – vrednost pred terapijo v primerjavi z vrednostjo po terapiji, 
NP- ni podatka, * - statistično pomembno (p<0,001), †- statistično pomembno (p<0,05) 
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4.2.1 Učinki raztezanja v primerjavi z neraztezanjem 
Chepeha in sodelavci (2017) so preiskovali učinke spalčevega raztega in jih merili po štirih ter 
po osmih tednih. Statistično pomembne razlike so zasledili pri obsegu notranje rotacije v 
primerjavi s primerjalno skupino in v primerjavi z merjenjem pred začetkom terapij. Notranja 
rotacija, se je po štirih tednih raztezanja povečala za 12,8° ± 0,6° in po osmih tednih za 18,6° ± 
3,0°. Statistično pomembno razliko v obsegu horizontalne addukcije so zabeležili po osmih 
tednih, ko se je ta povečala za 4,5° ± 0,8°. Po štirih tednih raztezanja se obseg horizontalne 
addukcije v raziskovalni skupini ni statistično pomembno spremenil (+ 2,8° ± 0,5°). Ocenjevali 
so tudi posteriorno skrajšavo rame (izmerili so jo kot razliko obsega HADD med nedominanto 
in dominantno ramo), vendar niso zaznali statistično pomembnih razlik v primerjavi s 
primerjalno skupino. 
4.2.2 Učinki dveh vrst raztezanj 
Hammons in sodelavci (2015) so raziskovali učinkovitost pasivnega raztezanja v proniranem 
položaju v primerjavi s horizontalnim addukcijskim raztegom. V skupini, kjer so izvajali 
pasivno raztezanje v proniranem položaju, se je notranja rotacija po štirih tednih raztezanja 
trikrat tedensko povečala za 13,3° ± 0,8°, v drugi skupini, kjer so izvajali horizontalni 
addukcijski razteg, pa za 8,5° ± 4,7°. Celoten obseg giba (vsota notranje in zunanje rotacije) se 
je v prvi skupini povečal za 14,8° ± 0,7° in v drugi za 10,0° ± 5,8°. Povečanje obsega gibljivosti, 
NR ter celotnega obsega giba se ni izkazalo za statistično pomemben rezultat med skupinama 
niti med merjenjem na začetku niti po koncu terapij. 
Yamauchi in sodelavci (2016) so primerjali HADD razteg in spalčev razteg, ki sta bila 
modificirana tako, da so ju izvajali s stabilizirano lopatico. Notranja rotacija se je v obeh 
skupinah statistično pomembno povečala, v skupini, kjer so izvajali horizontalni addukcijski 
razteg za 8,0° ± 5,0°, v drugi skupini (spalčev razteg) pa za 8,0° ± 4,0°. Največja razlika med 
skupinama se je pokazala pri obsegu HADD, ki se je v prvi skupini izboljšala za 6,0° ± 5,0°, kar 
je bilo za 2,0° več kot v skupini spalčevega raztega 4,0° ± 5,0°, vendar razlika med skupinama 
ni bila statistično pomembna. Vsota zunanje in notranje rotacije se je prav tako statistično 
pomembno povečala v obeh skupinah, v prvi za 11,0° ± 11,0° in v drugi za 11,0° ± 8,0°.  
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Salamh in sodelavci (2014) so raziskovali učinek stabilizacije lopatice pri izvajanju raztezanja 
v smeri horizontalne addukcije pri odbojkaricah. Statistično pomembno je bilo povečanje 
notranje rotacije v obeh skupinah; s stabiliziranjem lopatice med raztezanjem za 11,0° ± 3,0° in 
v skupini brez stabilizacije lopatice za 4,0° ± 1,0°. Obseg HADD je bil statistično pomembno 
večji po raztezanju za 21,0° ± 2,0° kot pred raztezanjem v skupini raztezanja s stabilizacijo 
lopatice. V skupini, kjer lopatice niso stabilizirali, statistično pomembnih rezultatov obsega 
horizontalne addukcije po raztezanju niso ugotovili (+ 2,0° ± 0,0°). 
4.2.3 Učinki raztezanja in sklepne mobilizacije 
Manske in sodelavci (2010) so primerjali učinkovitost horizontalnega addukcijskega raztega 
brez in s sklepno mobilizacijo. V obeh skupinah so ugotovili statistično pomembno razliko med 
merjenjem pred in po raztezanju, med skupinama razlika ni bila statistično pomembna na 
nobenem merjenju. V prvi skupini, kjer so štiri tedne izvajali samo horizontalni addukcijski 
razteg, se je obseg notranje rotacije na dominantni rami povečal za 15,4° ± 1,6°. V drugi skupini 
so poleg omenjenega raztega izvajali tudi sklepno mobilizacijo in se je notranja rotacija po štirih 
tednih povečala za 19,0° ± 2,6°. Na tretjem merjenju, po osmih tednih od začetka izvajanja 
terapije, je bila v prvi skupini notranja rotacija od prvega merjenja večja za 11,8° ± 0,1° in v 
drugi za 11,1° ± 0,6°. Celoten obseg giba se je po štirih tednih v prvi skupini povečal za 13,9° 
± 0,5 ° in v drugi za 17,04 ° ± 4,7°. Na testiranju po osmih tednih je bil v prvi skupini večji še 
za 6,75° ± 1,7° in v drugi za 7,6 ° ± 4,1°, kot preden so preiskovanci začeli z izvajanjem terapij.  
V raziskavi Kotagiri in sodelavci (2018) so bili preiskovanci razdeljeni v dve skupini, v prvi so 
poleg sklepne mobilizacije ramenskega sklepa izvajali še stabilizacijske vaje za mišice 
ramenskega sklepa in lopatice (preiskovanci so morali zadrževati položaj ramenskega sklepa, 
medtem ko so preiskovalci dovajali manualni upor na ramenski sklep in trup). V drugi skupini, 
so izvajali mobilizacijo z gibanjem po Mulliganu v kombinaciji z raztezanjem zadnjega dela 
sklepne ovojnice rame. V prvi skupini se je obseg notranje rotacije po terapiji izboljšal za 20,8 
°± 8,1°, v drugi skupini za 33,0° ± 7,8°, v obeh skupinah je bila razlika obsegov gibljivosti med 
začetnim in končnim merjenjem ter tudi med skupinama na končem merjenju statistično 
pomemba.  
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4.2.4 Učinki samostojnega postopka IASTM 
Laudner in sodelavci (2014) so ugotovili, da se je notranja rotacija po terapiji z IASTM v 
primerjavi s primerjalno povečala za 4,8° in HADD za 11,1°. Razlika obeh ocenjevanih obsegov 
gibljivosti je bila statistično pomembno velika na končnem v primerjavi z začetnim merjenjem. 
Statistično pomembno razliko med meritvami po terapiji so ugotovili tudi med primerjalno 
skupino in skupino z IASTM.  
4.2.5 Učinki IASTM v kombinaciji z raztezanjem 
Bailey in sodelavci (2017) so ugotovili pozitiven učinek dodajanja postopka IASTM k 
raztezanju, kar se kaže v obsegu notranje rotacije na dominantni rami, ki je bil po terapiji večji 
za 12,1°. V skupini, kjer so izvajali samo raztezanje, se je notranja rotacija povečala za 7,2°. 
Gibljivost v smeri horizontalne addukcije se je pri kombinaciji postopka IASTM z raztezanjem 
povečala za 13,5°, ko so izvajali samo raztezanje za 6,9°. Celoten obseg giba se je v skupini z 
dodanim postopkom IASTM v povprečju povečal za 14°, v skupini, kjer so preiskovanci izvajali 
zgolj samoraztezanje, se je povečal za 8,4°. Statistično pomembne razlike so ugotovili na 
dominantni rami pri merjenju obsegov gibljivosti (NR, HADD, celotnega obsega giba) v obeh 
skupinah pred in po terapiji ter tudi med obema skupinama na merjenju po terapiji.  
4.2.6 Učinki samostojne MET 
Moore in sodelavci (2011) so raziskovali učinke izolirano za mišice, ki izvajajo horizontalno 
abdukcijo in zunanjo rotacijo ramenskega sklepa ter jih primerjali s primerjalno skupino. V prvi 
skupini (kjer so izvajali MET na horizontalnih abduktorjih) sta se oba merjena obsega gibljivosti 
v primerjavi s primerjalno skupino in drugo skupino (MET na zunanjih rotatorjih) statistično 
pomembno povečala. Horizontalna addukcija za 6,8° ± 10,5 in notranja rotacija za 4,2° ± 5,3°. 
V drugi skupini (izvajali so postopek MET na zunanjih rotatorjih) se notranja rotacija ni 
statistično pomembno povečala (+ 0,2° ± 6,3°), horizontalna addukcija se je v tej skupini 
povečala za 5,0° ± 8,7°, vendar razlika v primerjavi s primerjalno skupino ni bila statistično 
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pomembno velika. Celoten gibalni lok je bil na dominantni strani pred terapijo manjši (–7,1° ± 
0,3°) v primerjavi z nedominantno stranjo, njegova vrednost po terapiji ni navedena. 
4.2.7 Učinki MET in sklepne mobilizacije 
Reed in sodelavci (2018) so primerjali takojšnje učinke MET in sklepne mobilizacije s 
primerjalno skupino, ki ni prejemala intervencije. Avtorji niso ugotovili statistično pomembnih 
razlik med primerjalno skupino in skupino, kjer so izvajali sklepno mobilizacijo. Statistično 
pomembno razliko v smeri HADD so v primerjavi s primerjalno skupino ugotovili v skupini, 
kjer so izvajali MET (+8,3° ± 7,6°). V obsegu NR ter HADD med skupinami ter na merjenju 15 
minut po terapiji statistično pomembnih razlik niso ugotovili. 
Vsi navedeni podatki posameznih analiziranih člankov so zbrani v tabelah v prilogah . 
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5 RAZPRAVA  
Obravnavanje skrajšanih posteriornih struktur na dominantnem ramenskem sklepu z 
manualnimi postopki je imelo pozitivne učinke v vseh analiziranih raziskavah pri športnikih z 
gibanjem zgornjega uda nad nivojem glave in drugih posameznikih z navedenimi težavami. 
Največji učinek je bil viden v raziskavi Manske in sodelavcev (2010) pri terapiji s kombinacijo 
desetminutne sklepne mobilizacije ob hkratnem izvajanju raztezanja v smeri horizontalne 
addukcije (5 ponovitev, 30 sekund raztega). Avtorji navajajo, da so z izvajanjem sklepne 
mobilizacije dosegli podaljševanje struktur na zadnjem delu ramena, kar dovoljuje glavi 
nadlahtnice, da drsi v pravo smer. Posledica je torej povečanje OG v smeri notranje rotacije, ki 
se, kot navajajo, ni izboljšala na račun zunanje rotacije, kar se kaže v prav tako povečanem 
celotnem obsegu gibljivosti v smeri rotacij. Terapije, ki so jih izvajali štiri tedne, so imele 
pozitivne učinke tudi pri preiskovancih v primerjalni skupini, kjer so preiskovanci izvajali le 
razteg v smeri horizontalne addukcije. Vendar je bilo raztezanje brez sklepne mobilizacije dosti 
manj učinkovito (Manske et al., 2010). Reed in sodelavci (2018) so primerjali sklepno 
mobilizacijo z MET. Statistično pomembnega izboljšanja obsega gibljivosti notranje rotacije ter 
HADD niso ugotovili, vendar je potrebno poudariti, da so raziskovalci v tej raziskavi terapijo 
izvedli le enkrat in jo izvajali le 30 sekund. Avtorji so ugotovili nekoliko večji obseg gibljivosti 
HADD v ramenskem skepu takoj po terapiji.  
Iz pregleda literature smo ugotovili, da se je IASTM izkazal kot uspešen postopek tako v 
samostojni izvedbi (40 sekund aplikacije na mišicah deltoideus – posteriorni snopi, infraspinatus 
in teres minor) kot tudi v kombinaciji z raztezanjem (skupaj 4 minute), kar potrjujejo avtorji 
dveh raziskav (Bailey et al, 2017; Laudner et al., 2014). Večje izboljšanje se je v obeh raziskavah 
pokazalo pri obsegu HADD kot v obsegu notranje rotacije. Izboljšanje notranje rotacije in 
HADD je bilo po terapiji večje pri preiskovancih v raziskavi Bailey in sodelavcev (2017), saj 
so mobilizacijo mehkega tkiva kombinirali s samoraztezanjem, mehko tkivo pa mobilizirali dalj 
časa. Bailey in sodelavci (2017) so ugotovili, da je za izboljšanje omejenega obsega gibljivosti 
dovolj le ena kombinirana terapija, učinki pa so primerljivi šesttedenskemu raztezanju s 
spalčevim raztegom. Avtorji navajajo tudi, da ima IASTM več takojšnjih učinkov v primerjavi 
s sklepno mobilizacijo in naj bi ta postopek bil še posebno uporaben pri preiskovancih, ki nimajo 
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omejenega le celotnega obsega gibljivosti v smeri rotacij, temveč imajo zmanjšan tudi obseg 
HADD. 
Laudner in sodelavci (2014) so edini, ki so preiskovali učinek samostojnega postopka IASTM 
(tehnika Graston). Tako obseg HADD in notranje rotacije sta se po eni terapiji (3 seti po 30 
sekund mobilizacije) izboljšala v primerjavi s primerjalno skupino. Laudner in sodelavci (2014) 
so z rezultati svoje raziskave potrdili ugotovitve, ki so jih podali Bailey in sodelavci (2015), ko 
navajajo, da do posteriornega skrajšanja večinoma pride zaradi skrajšanih mišic rotatorne 
manšete, na katere lahko ugodno vplivamo s tehniko IASTM. To potrjuje tudi podatek, da z 
ultrazvočno preiskavo kljub izboljšanju obsega gibljivosti niso zaznali sprememb torzije 
nadlahtnice, ki bi nakazovala omejitev zaradi kostnih struktur. Laudner in sodelavci (2014) so 
izpostavili prednost mobilizacije mehkega tkiva, ki se izvaja po principu frikcijske masaže, saj 
lahko terapevt s pripomočki doseže globlje ležeča tkiva in poveča silo kot pa to lahko naredi z 
rokami. Navajajo tudi, da ima IASTM v primerjavi z enkratnim spalčevim raztegom večji 
takojšnji učinek. 
Učinek MET, preučevan v dveh raziskavah (Moore et al., 2011; Reed et al., 2018), se ni izkazal 
za učinkovitejšega od IASTM. Moore in sodelavci (2011) so ugotovili izboljšanje začetnih 
meritev predvsem v smeri HADD v primerjavi s primerjalno skupino, vendar je bilo to manjše 
v primerjavi s skupino v raziskavi Laudner in sodelavcev (2014), kjer so uporabili le postopek 
IASTM. Potrebno je poudariti, da so v obeh analiziranih raziskavah z MET ocenjevali le 
takojšnji učinek (po eni terapiji). Moore in sodelavci so v svoji raziskavi (2011) ugotovili 
izboljšanje v primerjavi s primerjalno skupino tako v obsegu horizontalne addukcije kot tudi 
notranje rotacije v ramenskem sklepu z MET. Takojšnji učinki postopka na horizontalnih 
abduktorjih so bili primerljivi z večtedenskim raztezanjem v smeri horizontalne addukcije, 
medtem ko se MET za zunanje rotatorje ni izkazal bolje od spalčevega raztega pri povečevanju 
notranje rotacije. Avtorji omenjene raziskave slabši vpliv na obseg notranje rotacije pripisujejo 
temu, da s postopkom MET niso zajeli zadnjega dela deltoidne mišice, ki bi lahko omejeval 
obseg gibljivosti. Do podobnih ugotovitev so prišli tudi v raziskavi Reed in sodelavcev (2018), 
kjer so prav tako ugotovili izboljšanje obsega horizontalne addukcije s postopkom MET na 
horizontalnih abduktorjih v primerjavi s primerjalno skupino. S tem so zavrnili svojo hipotezo, 
ki je trdila, da bo sklepna mobilizacija sama bolj učinkovita, zato smatrajo, da omejen obseg 
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gibljivosti izvira iz skrajšanih mišic in ne iz sklepne ovojnice. Reed in sodelavci (2018) 
opozarjajo tudi na nelagodje raztega v smeri horizontalne addukcije in spalčevega raztega v 
populaciji športnikov metalcev, zato bi lahko bili postopki MET za omenjeno populacijo 
ustreznejši od raztezanja.  
Pri primerjavi merjenja učinkov spalčevega raztega in raztezanja v smeri HADD pri igralcih 
baseballa so Chepeha in sodelavci (2017) poročali, da je bil obseg notranje rotacije pri meritvah 
pred testiranjem pri preiskovancih močno omejen (41,9° ± 6,3°) in se je po štirih tednih 
raztezanja povečal za 12,8° ± 0,6° ter po osmih tednih za 18,6° ± 3,0°. Rezultati omenjene 
raziskave nakazujejo, da bi z dolgoročnim raztezanjem (2 minuti raztega, 5 setov) lahko 
preprečili omejitev obsega gibljivosti in s tem nadzorovali hipertrofijo posterolateralnega dela 
sklepne ovojnice. Zanimivo je, da kljub pozitivnemu odzivu obsega gibljivosti niso dokazali 
statistično pomembnega izboljšanja posteriorne skrajšave ramena, ki so ga izrazili kot razliko 
obsega gibljivosti HADD med nedominantno in dominantno stranjo, vendar je bil ta zelo blizu 
statistično pomembne meje, zato bi raztezanje, daljše od osmih tednov, lahko vplivalo tudi na 
skrajšane posteriorne strukture ramena.  
Salamh in sodelavci (2014) so ugotavljali vpliv modifikacije enkratnega pasivnega 
horizontalnega addukcijskega raztega (30 sekund, 3 seti) tako, da so preiskovancem manualno 
stabilizirali lopatico. Rezultati so pokazali, da se je učinek, ki so ga ocenjevali z meritvami 
obsega gibljivosti HADD, pokazal že po eni terapiji (+21,0° ± 2,0°). V skupini, kjer lopatice 
niso stabilizirali, statistično pomembnih izboljšav ni bilo. Poleg obsega HADD so ocenjevali 
tudi obseg notranje rotacije in ugotovili izboljšanje po terapiji v obeh skupinah. Boljši učinek 
so dosegli v skupini z modificiranim raztegom, kjer se je notranja rotacija izboljšala za 11,0° ± 
3,0°.  
S štiritedenskim programom (3 seti po 30 sekund na dan) so Yamauchi in sodelavci (2016) 
primerjali dve modificirani obliki raztezanja, razteg v smeri horizontalne addukcije in spalčev 
razteg. Po končanem opazovanem obdobju so v obsegu notranje rotacije ugotovili približno 
enako povečanje in sicer 8,0° ± 5,0° v skupini, kjer so izvajali horizontalni addukcijski razteg, 
in ± 1,0° manj v skupini, kjer so izvajali spalčev razteg. Obseg horizontalne addukcije se ni 
toliko povečal, vendar so bile razlike na končnih meritvah še vedno statistično pomembne, in 
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sicer je horizontalni addukcijski razteg bolje vplival na izboljšanje HADD (+ 6,0° ± 5,0°) kot 
spalčev razteg (+ 4,0° ± 5,0°). V primerjavi z rezultati Salamh in sodelavcev (2014), ki so 
ugotavljali učinkovitost pasivnega raztezanja v smeri HADD, so bili rezultati, ki jih navajajo 
Yamauchi in sodelavci (2016), slabši. Razlog bi lahko bil drugačen položaj in izvedba 
raztezanja. Yamauchi in sodelavci (2016) so modifikacijo izvedli le s položajem leže na boku, 
kar naj bi zadoščalo kot stabilizacija lopatice, vendar se je izkazalo za manj učinkovito kot 
manualna stabilizacija, ki jo je uporabil Salamh s sodelavci (2014). Stabilizacija lopatice pri 
spalčevem raztegu se brez manualne stabilizacije lahko zagotovi tako, da preiskovanec trup 
delno supinira. S tem položajem se še dodatno poveča razteg na zadnjem delu ramena in hkrati 
oblaži nelagodje ob izvajanju raztega. Modifikacija raztega v smeri horizontalne addukcije se 
zagotovi tako, da preiskovanec zavzame bočni položaj, s čimer zagotovi stabilizacijo lopatice 
in prepreči njeno abdukcijo. Opisana modifikacija je učinkovitejša od raztezanja v smeri 
horizontalne addukcije v stoječem položaju. Razlog za bolj učinkovit razteg s stabilizacijo Wilk 
in sodelavci (2013) opisujejo zaradi omejene abdukcije lopatice, kar vodi preiskovanca do 
pravilnejše izvedbe raztezanja.  
Yamauchi in sodelavci (2016), ki so merili učinke terapevtskih postopkov na skrajšanje 
posteriornega dela ramenskega sklepa, so poleg meritev HADD in notranje rotacije (vpliv 
modificiranih oblik raztezanja na obseg gibljivosti v ramenu in ugotovitve avtorjev so že 
navedene višje v besedilu) skrajšanje zadnjih struktur merili tudi s SWE. S SWE so ugotovili, 
da je najverjetneje vzrok skrajšana mišica teres minor. Mišica je bila na dominantni strani na 
začetnem testiranju pri njihovih preiskovancih statistično pomembno bolj skrajšana in se je po 
štiritedenskem programu raztezanja najbolj podaljšala v skupini, kjer so izvajali modificiran 
addukcijski razteg. V drugi skupini, kjer so izvajali spalčev razteg, je imel postopek največji 
učinek na mišico infraspinatus. Do podobnih ugotovitev so prišli tudi Bailey in sodelavci (2015), 
ki so z ultrazvokom ocenjevali linearno skrajšanje mišic rotatorne manšete, ki se zgolj s 
samoraztezanjem ni statistično pomembno izboljšala. Skrajšanje omenjenih mišic pa se je v tej 
raziskavi izboljšala v drugi skupini, kjer so raztezanju dodali še postopek IASTM. Ugotovili so 
izboljšanje notranje rotacije, HADD in celotnega obsega gibljivosti v smeri rotacij. Avtorji so 
navedli, da je omejen obseg gibljovosti v ramenskem sklepu posledica skrajšanja mišic. 
Ugotovitve učinkovitosti manualnih postopkov in rezultati meritev obsegov gibljivosti v 
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raziskavi Bailey in sodelavcev (2015) so enake ugotovitvam spremenjenega obsega gibljivosti 
po terapiji, ki so jih predstavili Bailey in sodelavci v raziskavi dve leti kasneje (2017). 
V raziskavi Hammons in sodelavcev (2015) so preiskovanci izvajali pasiven razteg v 
proniranem položaju in ga primerjali z raztegom v smeri horoziontalne addukcije. Proniran 
pasiven razteg se je po štiritedenskem raztezanju izkazal za enako oziroma bolj učinkovit 
postopek od raztezanja v smeri horizontalne addukcije. Vendar je potrebno poudariti, da kljub 
povečanemu obsegu gibljivosti razlike v nobeni skupini niso bile statistično pomembno velike, 
zato ne moremo trditi, da je izvajanje katerega izmed omenjenih postopkov učinkovito. Avtorji 
predpostavljajo, da bi lahko bil pasiven razteg v proniranem položaju bolj učinkovit, saj se v 
ramenskem obroču raztezanje dogaja v dveh ravninah (frontalni in sagitalni), ampak tega niso 
uspeli dokazati. Za razliko od spalčevega raztega, ki so ga raziskovali Chepeha in sodelavci 
(2017), raztezanje v proniranem položaju ne povzroča zmanjšanja subakromialnega prostora, s 
čimer se zmanjša možnost za nastanek nelagodja med raztezanjem, ki je pri spalčevem raztegu 
pogosto navedeno. Iz tega vidika bi lahko bil proniran pasiven razteg bolj primeren oziroma 
smiselen pri osebah, ki občutijo nelagodje pri izvajanju spalčevega raztezanja. 
Kotagiri in sodelavci (2018) so edini med analiziranimi raziskavami vključili tudi terapevtske 
vaje, ki so jih izvajali vzporedno z mobilizacijo z gibanjem (MWM). To nam onemogoča 
objektivno primerjavo MWM z drugimi postopki, kot sta IASTM in sklepna mobilizacija. 
Omenjeni avtorji so MWM izvajali v kombinaciji s spalčevim raztegom, čigar učinkovitost so 
Chepeha in sodelavci (2017) že dokazali. Povečanje obsega gibljivosti v smeri notranje rotacije 
pri preiskovancih Kotagiri in sodelavcev (2018) bi bilo lahko posledica omenjenega raztezanja 
in ne MWM, zato avtorji navajajo, da je kombinacija MWM z raztezanjem bolj učinkovita od 
kombinacije sklepne mobilizacije in terapevtskih vaj. Na podlagi ugotovitev avtorjev v tej 
raziskavi bi bilo smiselno terapevtske vaje v praksi dodati tudi k ostalim manualnim postopkom. 
Pri asimptomatskih osebah s skrajšanimi posteriornimi ramenskimi strukturami je ocena 
simetrije ali morebitne asimetrije celotnega obsega rotacij med dominantno in nedominantno 
stranjo ključna (Kibler et al., 2013). V nekaterih analiziranih raziskavah razlike vsaj 5° med 
stranema, ko bi bila obravnava skrajšanih ramenskih struktur šele smiselna, niso upoštevali in 
so imeli vključene tudi preiskovance, ki so imeli manjšo razliko med dominantno in 
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nedominantno stranjo. V raziskavi Bailey in sodelavcev (2017) so imeli preiskovanci v 
povprečju na dominantni strani manjši celotni obseg giba (razlika več kot 5°). Ugotovili so, da 
se z ustrezno terapijo celoten gibalni lok lahko izboljša do normalnih vrednosti. Vrednosti po 
terapiji samoraztezanja in IASTM so bile pri preiskovancih v tej raziskavi večje za 14,0° ± 0,4°, 
kar je v povprečju različno od nedominantne strani za 5,8°. To nam pove, da je bila omenjena 
terapija dovolj uspešna le za določene posameznike, pri katerih se je nevarnost za razvoj 
patologije zmanjšala na minimum. Pri ostalih preiskovancih s terapijo niso uspeli doseči 
asimetričnosti, ki bi še bila v mejah normale, vendar je bilo zmanjšanje razlike dovolj veliko, 
da se je tveganje za razvoj poškodbe vseeno nekoliko zmanjšalo. Burkhart in sodelavci (2003) 
ugotavljajo, da se preiskovanci na terapijo slabše odzivajo takrat, ko gre za kronično skrajšanje 
posteriornih ramenskih struktur, takšnih naj bi bilo kar 10 % igralcev baseballa. Kronično 
skrajšanje bi torej lahko bil razlog za slabši izid pri nekaterih preiskovancih na terapijo z 
manualnimi postopki v prej omenjenji raziskavi (Bailey et al., 2017) in tudi ostalih analiziranih 
raziskavah našega pregleda. 
V dveh analiziranih raziskavah so avtorji vrednotili učinke le ene terapije IASTM (Bailey et al, 
2017; Laudner et al., 2014) in MET (Moore et al., 2011; Reed et al., 2018), meritve pa izvedli 
takoj po terapiji. Pri tem pregledu literature nismo zasledili raziskave, v kateri bi proučevali 
učinke IASTM ali MET za daljše časovno obdobje, zato bi bilo smiselno izvesti randomizirane 
kontrolirane preiskuse, kjer bi ocenjevali dolgoročne učinke. Rezultati v raziskavi, ki so jo 
izvedli Reed in sodelavci (2018), so namreč pokazali, da pridobljen obseg gibljivosti HADD 15 
minut po terapiji s postopkom MET ni ostal povečan v tolikšni meri, kolikor se je povečal takoj 
po terapiji. 
Pri primerjavi razultatov so nas omejevali različno zastavljeni načrti za izvedbo meritev, saj 
avtorji petih raziskav niso izvajali meritev celotnega obsega gibljivosti (Chepeha et al., 2017; 
Kotagiri et al., 2018; Laudner et al., 2014; Reed et al., 2018; Salamh et al., 2014) in avtorji v 
treh raziskavah niso merili obsega horizontalne addukcije (Hammons et al., 2015; Kotagiri et 
al., 2018; Manske et al., 2010). Prav tako je iz meritev razvidno, da so imeli avtorji v dveh 
raziskavah (Salamh et al., 2014 in Yamauchi et al., 2016) različne protokole za izvedbo in 
beleženje meritev; odstopajo predvsem meritve HADD. Smiselno bi bilo, da bi avtorji v vseh 
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raziskavah merili tudi obsege gibljivosti na nedominantnem zgorjem udu in ne samo na 
dominantnem, saj bi lahko tako lažje določili prisotnost skrajšave posteriornih struktur.  
V bodoče bi bilo smiselno izvesti raziskave na večjem vzorcu in vključiti le preiskovance, ki 
imajo prisotno razliko celotnega obsega rotacij med dominantnim in nedominantim zgornjim 
udom vsaj 5°. Smiselno bi se bilo osredotočiti tudi na ožji starostni razpon izbrane populacije. 
V prihodnje bi bilo priporočljivo, da bi se osredotočili na preiskovance, ki imajo približno enako 
stopnjo aktivnosti, na primer poklicne športnike.   
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6 ZAKLJUČEK 
Osebe s skrajšanimi stukturami na posteriornem delu ramenskega sklepa, ki jih v največji meri 
predstavljajo športniki z gibanjem zgornjega uda nad nivojem glave, so podvrženi razvoju 
okvar, kot so utesnitveni sindromi v ramenskem sklepu, SLAP lezija in rupture mišic rotatorne 
manšete. Vzrok za to je zmanjšan obseg notranje rotacije in horizontalne addukcije, na kar lahko 
na podlagi tega pregleda literature pozitivno vplivamo z manualnimi postopki, predvsem s 
sklepno mobilizacijo in razteznimi vajami s stabilizacijo lopatice. V analiziranih raziskavah so 
avtorji ugotovili tudi visoko stopnjo učinkovitosti postopka mobilizacije mehkega tkiva s 
pomočjo pripomočkov pri preiskovancih z mehkotkivnimi omejitvami in tudi mišično 
energijske tehnike. Kombinacija sklepne mobilizacije in horizontalnega addukcijskega raztega 
sta se izkazali kot bolj učinkovita manualna postopka pri zmanjševanju GIRD-a. Boljši učinek 
od že uveljavljenih raztezanj, kot sta spalčev razteg in raztezanje v smeri horizontalne addukcije, 
imajo še modificirane različice omenjenih raztezanj, kjer terapevt manualno stabilizira lopatico. 
Zdi se, da ima raztezanje v smeri horizontalne addukcije s stabilizirano lopatico največji vpliv 
na izboljšanje horizontalne addukcije. V kolikor pacient raztezanje izvaja sam, je bolj 
učinkovito stabiliziranje lopatice z delno supiniranim položajem kot brez stabilizacije, saj se s 
tem poveča razteg na skrajšanih posteriornih ramenskih strukturah. Kljub temu da so v zadnjih 
desetih letih dokazali tudi učinkovitost IASTM in MET, se je modificirano raztezanje še vedno 
izkazalo za učinkovitejše. Potrebno bi bilo raziskati še učinke IASTM in MET v daljšem 
časovnem obdobju oziroma po več zaporednih terapijah. 
Z rezultati tega pregleda literature lahko pripomoremo k ustreznejši izbiri manualnih postopkov 
kot dodatek preventivnim terapevtskim vajam pri osebah s posteriorno skrajšanimi ramenskimi 
strukturami, saj se tudi v slovenskem okolju pojavlja spremenjen obseg gibljivosti in posledično 
tudi sama funkcija ramena predvsem pri poklicnih športnikih, kot so rokometaši in rokometašice 
ter odbojkarji in odbojkarice. Z ustrezno obravnavo pa pri asimptomatskih osebah lahko 
preprečimo razvoj prilagoditev zaradi visokih obremenitev na ramenski sklep in s tem omejimo 
število nastalih poškodb.   
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8 PRILOGE 
8.1 Predstavitev podatkov analiziranih raziskav  
Predstavitev podatkov raziskave Laudner et al., 2014 
Avtor  Preiskovanci  Manualni postopek Ocenjevanje Rezultati ocenjevanja 








Starost (x, SO):  







vzporedno in pravokotno 
na potek mišičnih snopov, 
pod kotom 45°. 
 
Mesto aplikacije: 
m. deltoideus (posterironi 






digitalni inklinometer (Pto 
3600). 
 





- pred terapijo, 
- takoj po terapiji. 
 
OG  -IASTM primerjalno s 
Ps (x°):  
 
- HADD: izboljšanje  
pred v primerjavi s po 
terapiji za 11,1° *. 
 
- NR: izboljšanje  pred 
v primerjavi s po 
terapiji za 4,8° *. 
Legenda:IASTM- angl. Instrument Assistant Soft Tissue Mobilization (mobilizacija mehkega tkiva s pomočjo pripomočka), Ps- 
primerjalna skupina, x-povprečje leta, SO standardni odklon, s – sekund, OG- obseg gibljivosti, HADD- horizontalna addukcija, NR- 
notranja rotacija, x°- povprečje stopinj, ZR- zunanja rotacija, D- dominantna stran, * - statistično pomembno (p<0,001), †- statistično 
pomembno (p<0,05). 
  
Predstavitev podatkov raziskave Bailey et al., 2017 
Avtor  Preiskovanci  Manualni postopek Ocenjevanje Rezultati ocenjevanja 





Skupina A (instrumentalna 






Starost (x, SO):  
Es : 18,8 ± 2,6 
 
 
Ps : 18,6 ± 2,1 
 




vzporedno in pravokotno  
potek mišičnih snopov, pod 
kotom 45°. 
Mesto aplikacije: 
ZR mišice . 
Čas aplikacije: 
vzporedno; 2 min in 
pravokotno; 2 min. 
 
2. Samoraztezanje:  
spalčev razteg, razteg v smeri 
horizontalne addukcije. 
 
Čas aplikacije: vsak razteg 


















- pred terapijo, 
- po terapiji. 
 OG  - D stran (x°): 
- NR: 
Es : + 12,1 * 
Ps: + 7,2 * 
- ZR:  
Skupina A in B:  statistično 
nepomembno. 
- HADD: 
Skupina A: +13,5 * 
Skupina B: + 6,9 * 
- Celoten OG (ZR+NR): 
Skupina A: + 14,0 * 
Skupina B: + 8,4 * 
- Torzija nadlahtnice:  
(statistično nepomebno)  
Skupina A: - 0,6 
Skupina B: 0,0 
Legenda: x- povprečje leta, SO standardni odklon, D-dominantna stran, ND- nedominantna stran, IASTM- angl. Instrument Assistant 
Soft Tissue Mobilization (mobilizacija mehkega tkiva s pomočjo pripomočka), min- minut, s- sekund, OG- obseg gibljivosti, NR- notranja 
rotacija, ZR- zunanja rotacija, HADD- horizontalna addukcija, SASTM- Sound Assisted Soft Tissue Mobilization, x°- povprečje stopin, 
* - statistično pomembno (p<0,001), †- statistično pomembno (p<0,05). 
 
  
Predstavitev podatkov raziskave Moore et al., 2011 
Avtor  Preiskovanci  Manualni postopek Ocenjevanje Rezultati ocenjevanja 






Velikost vzorca: 61 
Skupina A (MET za HABD 
mišice): 19 
Skupina B (MET za ZR mišice): 22 
Skupina C (Ps): 20 
 
Starost (x, SO):  
Skupina A: 19,5 ± 1,0 
Skupina B: 20,4 ± 1,1 







- HADD mišice, 
- NR mišice. 
 
Čas aplikacije: 
5 sekund izometrične 
kontrakcije (25%) 









Pasiven OG : 
- HADD, 
- NR, 




- pred terapijo, 
- po terapiji. 
 OG  (x°, SO): 
- Celoten OG (ZR+NR) – 
pred terapijo (povprečje 




- NR (pred terapijo v 
primerjavi s po terapiji): 
Skupina A: + 4,2 ± 5,3† 
Skupina B: + 0,2 ± 6,3 
 
- HADD (pred terapijo v 
primerjavi s po terapiji): 
Skupina A: 6,8 ± 10,5† 
Skupina B: 5,0 ± 8,7 
 
Skupina A (v primerjavi s Ps): 
povečanje HADD (P= 0,011) 
povečanje NR (P= 0, 029) 
 
Legenda: Ps- primerjalna skupina, HABD- horizontalna abdukcija, ZR – zunanja rotacija, x- povprečje leta, SO- standardni odklon, 
HADD- horizontalna addukcija, NR- notranja rotacija, OG- obseg gibljivosti, D- dominantna stran, ND- nedominantna stran, x°- 
povprečje stopinj, MET - angl. Muscle Energy Technique (mišična energijska tehnika), * - statistično pomembno (p<0,001), †- statistično 
pomembno (p<0,05). . 
  
Predstavitev podatkov raziskave Manske et al., 2010 
 
Legenda: OG- obseg gibljivosti, NR- notranja rotacija, ZR-zunanja rotacija, t- teden, D- dominantna, ND- nedominantna, s- sekund, 
min- minut, + -izboljšanje, x°- povprečje stopinj, SO- standardni odklon. * - statistično pomembno (p<0,001), †- statistično pomembno 
(p<0,05) 
 






Moški : 4 
Ženski: 16 
 
Velikost vzorca:  
Skupina A (razteg v smeri 
horizontalne addukcije): 20  
Skupina B (razteg v smeri 




Razteg v smeri horizontalne addukcije 
(aktivno):Mesto aplikacije: 
Posteriorni del ramena (ciljan razteg).  
Čas aplikacije: 
5 ponovitev, 30 s. 




Posterirna sklepna ovojnica. 
Čas aplikacije: 
10 min, vsaj 2x tedensko (4 t). 
Naprava: inklinometer. 
 
Pasiven OG : 
- NR, 
- ZR, 
- Celoten OG 
(ZR+NR). 
Število ocenjevanj: 
- takoj po terapiji, 
- po 4 t, 
- po 8 t. 
OG  - D stran; 
 po 4 t in po 8 t (x°, SO): 
- NR 
Skupina A:  
- po 4t; + 15,4±1,6† 
- po 8t; + 11,8±0,1 † 
Skupina B: 
- po 4t; + 19,0±2,6† 
- po 8t; + 11,1±0,6† 
- ZR  
(brez statistično pomebnih 
spremeb). 
- Celoten OG (ZR+NR) 
Skupina A:  
- po 4t; + 13, 9±0,5 
- po 8t; + 6,75±1,7 
Skupina B: 
- po 4t; + 17,0±4,7 
- po 8t; + 7,6±4,1 
4t- primerjalno D z ND: 
Zaradi +NR, ni več statistično 
pomembnih razlik v skupini B. 
  
Predstavitev podatkov raziksave Chepeha et al., 2017 





odbojka: 24  




moški : 20 
ženski : 17 
 
Velikost vzorca: 37  
Es: 20 preiskovancev 
Ps: 17 preiskovancev 
 
Starost (x, SO):  
 20,3±1,4  
 
Spalčev razteg (samo Es): 
 
Smer aplikacije: NR 
 
Mesto aplikacije: 




Enkrat dnevno, 5 
ponovitev; 2 min, 8 t; med 









- pred terapijo, 
- 4 t po terapiji, 
- 8 t po terapiji. 
OG  – D stran (x°, SO): 
- NR 
4 t po terapiji;  
Es: 54,7 ±6,9 *; Ps: 40,9 ± 8,9 
8 t po terapiji 
Es: 60, 5 ±5,5 *; Ps: 40,7 ±7,6 
 
- HADD 
4 t po terapiji;  
Es: 18,7 ±4,1; Ps: 17,7 ± 3,2 
8 t po terapiji;  
Es: 20,4 ±3,8 *; Ps: 16,8 ± 2,8 
 
GIRD - razlike med D in ND (y°): 
Pred terapijo: Es: 22,0; Ps: 20,8 
4 t po terapiji: Es: 6,6 ; Ps: 18,3 
8 t po terapiji: Es: 4,4 ; Ps: 19,5 
 
PST (y°): 
Pred terapijo: Es: 3,1; Ps: 4,1 
4 t po terapiji: Es: 2,9 ; Ps: 2,3 
8 t po terapiji: Es: 1,1 ; Ps: 2,6 
Legenda: D- dominantna stran, ND- nedominantna stran, Es- eksperimentalna skupina, Ps- primerjalna skupina, min- minut, OG- obseg 
gibljivosti, x-povprečje leta, SO- standardni odklon, NR- notranja rotacija, Es- eksperimentalna skupina, Ps- primerjalna skupina, 
HADD- horizontalna addukcija, t- teden, GIRD- angl. Glenohumeral Internal Rotation Deficit (primankljaj notranje rotacije v 
glenohumeralnem sklepu), PST – angl. Posterior Shoulder Tightness (posteriorna napetost ramena),  x°- povprečje stopinj, * - statistično 
pomembno (p<0,001), †- statistično pomembno (p<0,05). 
  
 
Predstavitev podatkov raziskave Yamauchi et al., 2016 
Legenda: x-povprečje leta, SO- standardni odklon, s- sekund, HADD- horizontalna addukcija, NR- notranja rotacija, ZR- zunanja 
rotacija, OG- obseg gibljivosti, +- povečanje SWE– angl. Shear Wave Elastography (elastografija strižnih valov), x°- poprečje stopinj, 
SO- standardni odklon, t- teden, * - statistično pomembno (p<0,001), †- statistično pomembno (p<0,05). 
 
Avtor  Preiskovanci  Manualni postopek Ocenjevanje Rezultati ocenjevanja 




Velikost vzorca: 23 
Skupina A (modificiran 
razteg v smeri 
horizontalne addukcije): 
12 
Skupina B (modificiran 
spalčev razteg): 11 
 
Starost (x, SO):  
Skupina A: 21,4±1,2 













posteriorni del ramena (ciljan 
razteg). 
 
Čas aplikacije (obe skupini 
enako): 
4 t so izvajali: 
enkrat dnevno, 3 ponovitve 
po 30s raztega. 
Naprava: digitalni 
kotomer.   
 








ramenskih mišic:  
- ultrazvočna SWE. 
 
Število ocenjevanj: 
- pred začetkom terapij, 
- po 4 t raztezanja. 
OG : (x°, SO): 
Skupina A 
- NR: + 8,0±5,0* 
- HADD: + 6,0±5,0* 
- NR+ZR: + 11,0±11,0* 
 
Skupina B 
- NR: + 8,0±4,0* 
- HADD: + 4,0±5,0 





ramenskih mišic:  
V obeh skupinah je bil učinek 
dosežen na mišicah 
infraspinatus in teres minor. 
  
Predstavitev podatkov raziskave Kotagiri et al., 2018 
Avtor  Preiskovanci  Manualni postopek Ocenjevanje Rezultati ocenjevanja 
Kotagiri et al., 
2018 
Šport: / (osebe z GIRD). 
 
Spol: moški in ženski. 
 
Velikost vzorca: 60 
Skupina A (sklepna 
mobilizacija in 
stabilizacijske vaje): 30 
 
Skupina B (Mulliganova 
mobilizacija in raztezanje 
posteriornega dela ovojnice 
ramena): 30 
 
Starost: 18-50 let. 
 
1. Sklepna mobilizacija 
Smer in mesto aplikacije: 
posteriorno in lateralno drsenje. 
Čas aplikacije (4 t): 
Skupno 12 min, 4x tedensko.  
2. Stabilizacijske vaje 
Zadrževanje pozicije proti uporu, 
3 serije po 10s. 4x tedensko. 
3. Mulliganova mobilizacija 
Smer in mesto aplikacije: drsenje 
glave nadlahti proti glenoidu, s 
stabilizirano lopatico. 
Čas aplikacije (4 t): 
4 dni zapored. Od 3 do 10 drsenj 
na terapijo. 
4. Spalčev razteg 
3-5 pon, 30s raztega v smeri NR. 
Naprava: inklinometer. 
 




- pred terapijo, 
- po terapiji. 
OG  (x°,SO): 
- NR:  
Skupina A; + 20,8±8,1* 
Skupina B; + 33,0±7,8* 
 
Legenda: GIRD- angl. Glenohumeral Internal Rotation Deficit (primankljaj notranje rotacije v glenohumeralnem sklepu), s- sekund, 
NR- notranja rotacija, +- povečanje, OG- obseg gibljivosti, x°- povprečje stopinj, SO- standardni odklon, min- minut, pon- ponovitev, 






Predstavitev podatkov raziskave Reed et al., 2018 
Avtor  Preiskovanci  Manualni postopek Ocenjevanje Rezultati ocenjevanja 






Velikost vzorca: 42 
1. Skupina A (MET):14 
2. Skupina B (sklepna 
mobilizacija): 14 
3. Skupina C (Ps): 14 
 
Starost (x, SO): 
Skupina A: 17,1±1,0 
Skupina B: 16,4± 0,8 
Skupina C: 16,5 ± 1,2 
 












5s izometrične kontrakcije 
(25%) proti uporu (smer HABD, 
nato 3s aktivnivno asistiranega 
raztega. 
Skupaj 4 ponovitve obeh 
postopkov (skupno 60s). 
Naprava: digitalni 
inklinometer (Pro 3600). 
 





- pred terapijo, 
- takoj po terapiji, 
- 15 min po terapiji. 
OG - pred v primerjavi s po 
terapiji  
(x°, SO): 
- NR (statistično 
nepomembne razlike):  
Skupina A:  
Takoj po terapiji; + 5,0±5,5 
15 min po terapiji; + 1,4± 6,8 
Skupina B:  
Takoj po terapiji; 2,5± 4,1 
15 min po terapiji; + 1,9± 4,6 
 
- HADD 
Skupina A:  
Takoj po terapiji; + 8,3±7,6* 
15 min po terapiji; + 2,2± 5,7 
 
Skupina B: statistično 
nepomembne razlike  
Legenda: s- sekund, NR- notranja rotacija, OG- obseg gibljivosti, x°- povprečje stopinj, SO- standardni odklon, x-povprečje leta, Ps- 
primerjalna skupina, min- minut, +- izboljšanje, HADD- horizontalna addukcija, HABD- horizontalna abdukcija, , MET - angl. Muscle 





Predstavitev podatkov raziskave Hammons et al., 2015 
Avtor  Preiskovanci  Manualni postopek Ocenjevanje Rezultati ocenjevanja 
Hammons et. al., 2015. Šport:  
baseball (15), softball 
(9), odbojka in tenis (8), 
plavanje (2). 
 
Spol: moški (19) in 
ženski (15). 
 
Velikost vzorca: 34 
Skupina A (pasiven 
proniran razteg): 17 




Starost (x, SO):  
Skupina A: 20,6±3,3  
Skupina B: 20,1±1,6 
 
Skupina A:  
Pasiven proniran razteg. 
Smer aplikacije: 
Pasivna notranja rotacija, z 
abducirano ramo. 
Mesto aplikacije: 
Stabilizacija lopatice, posteriorni 
del ramena. 
Čas aplikacije: 
3x tedensko, 5 ponovitev po 30s.  
Skupaj 12 terapij v 28 dneh.  
 
Skupina B:  





Posteriorni del ramena.  
Čas aplikacije: 
3x tedensko, 5 ponovitev po 30s.  




Pasiven OG  (D in ND 
stran): 
- NR in GIRD, 
- ZR, 




- pred terapijo 
- po terapiji (po 4 t). 
Pasiven OG  - D stran (x°, 
SO): 
- NR: 
Skupina A; +13,3±0,8 
Skupina B; +8,5±3,4 
- GIRD: 
Skupina A; - 12,6±1,9 
Skupina B; - 9,1 ± 4,7 
 
- ZR+NR: 
Skupina A; +14,8±0,7 
Skupina B; +10,0 ± 5,8 
 
Legenda: x-povprečje leta, SO- standardni odklon, s- sekund, HADD- horizontalna addukcija, OG- obseg gibljivosti, D- dominantna 
stran, ND- nedominantna stran, NR- notranja rotacija, ZR- zunanja rotacija, x°- povprečje stopinj, GIRD- angl. Glenohumeral Internal 




Predstavitev podatkov raziskave Salamh et al., 2014 
Avtor  Preiskovanci  Manualni postopek Ocenjevanje Rezultati ocenjevanja 






Velikost vzorca:  
Skupina A (s stabilizacijo 
lopatice): 30 
 
Skupina B (brez stabilizacije 
lopatice): 30 
 
Starost (x, SO):  
Skupina A: 16,1±1,2 
Skupina B: 16,5±1,5 
 
Skupina A:  
Razteg v smeri horizontalne addukcije 




Posteriorni del ramena. Stabilizacija 
lopatice (v retrakcijo).  
Čas aplikacije: 
3 serije, 30s raztega s premorom 10s. 
 
Skupina B: 
Razteg v smeri horizontalne addukcije 




Posteriorni del ramena (ciljan razteg). 
Čas aplikacije: 
3 serije, 30s raztega s premorom 10s. 
Naprava:inklinometer. 
 




Posteriorna napetost v 





- pred terapijo, 
- po terapiji. 
 
OG  (x°, SO): 
- NR: 
Skupina A: + 11,0±3,0* 
Skupina B: + 4,0±1,0* 
 
Posteriorna napetost v 
ramenu - D stran (y°, SO): 
- Pasivna HADD 
Skupina A: 21,0±2,0 
Skupina B: statistično 
nepomembno izboljšanje. 
 
Legenda: x-povprečje leta, SO- standardni odklon, HADD- horizontalna addukcija, s- sekund, OG- obseg gibljivosti, +- izboljšanje, 
NR- notranja rotacija, D- dominantna stran, x°- povprečje stopinj, ND- nedominantna stran, * - statistično pomembno (p<0,001), †- 
statistično pomembno (p<0,05). 
 
